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Resumen
El diagnóstico y tratamiento precoz de las lesiones de la cavidad bucal (CB) es necesario debido a su posible significado. Dichas
patologías pueden ser entidades benignas; manifestaciones de enfermedades sistémicas ya diagnosticadas o no, e inclusive lesio-
nes malignas. Es frecuente, encontrar en la CB lesiones de color blanco, rojo, marrón, azul, o de otros colores que, a los efectos
de este artículo, se les denominará lesiones cromáticas (LC). El dentista debe conocerlas y tratarlas en consecuencia o, si lo
considera oportuno, derivar al especialista correspondiente.
Se presentaran una serie de artículos, cuyo propósito es realizar una revisión de los pasos de la historia clínica (HC), junto con
una breve descripción de la etiología, las características clínicas y el tratamiento de las LC. Además, se ilustran los diferentes
tipos de lesiones con algunos casos clínicos.
Palabras claves: lesiones blancas, lesiones rojas, lesiones pigmentadas, lesiones cromáticas, anamnesis, observación, palpa-
ción.
Abstract
The diagnosis and the early treatment of the lesions that could be find in the oral cavity (OC) is very important due to its
significance. Those lesions could range from benign, meaningless lesions to oral manifestation of systemic disease with or without
diagnosis and also malignant lesions. White, red and pigmented lesions are found very frequent in the OC, which for this paper
would be called chromatic lesions (CL). The dentist should know them, treat them or send the patient for proper treatment.
The aim of these papers is review the clinic history and physical examination with a brief description of the etiology, clinical
characteristic and the treatment of the CL. Also some clinical cases are presented in order to illustrated the different lesions.
Key words: white, red, pigmented and chromatic lesions, anamnesis, observation, palpation.
Lesiones cromáticas de la cavidad bucal;
lesiones blancas, rojas y pigmentadas.
Introducción
Cromatic lesions of the oral cavity; white,
red and pigmented lesions. Introduction
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En la CB se presentan lesiones de diferentes to-
nalidades, que pueden ser blancas, rojas,
azuladas, etc. homogéneas o no. Su importancia
radica en que representan un conjunto de lesio-
nes con diagnósticos diferentes que incluyen des-
de cambios fisiológicos, lesiones benignas loca-
les, manifestaciones bucales de enfermedades de
origen sistémico, hasta lesiones malignas (Hatch,
2005: Sollecito, 2005; Kauzman,Pavone, 2004;
Daley,Darling, 2003). A esto se debe su impor-
tancia y su presencia debe alertar al clínico para
realizar un correcto diagnóstico diferencial.
El diagnóstico de las LC puede ser un desafío,
incluso para el profesional experimentado, ya que
muchas lesiones tienen una apariencia clínica si-
milar y se diferencian por cambios muy sutiles
clínicos o histo-patológicos (Sollecito, 2005; De
Giorgi, Massi, 2003; Epstein, Zhang, 2002). Se
debe recordar, que es imposible pretender cono-
cer todos los tipos de lesiones que afectan la re-
gión maxilofacial, pero es preciso saber que exis-
ten diferentes tipos y en el caso de enfrentarse a
una, es necesario actuar de la forma correspon-
diente. Es por esta razón, que la evaluación com-
pleta de un paciente que consulta o que es deri-
vado con LC se debe realizar mediante una HC
completa junto con los exámenes de laboratorio
correspondientes y la biopsia, de ser necesario
(Kauzman,Pavone, 2004; Daley, Darling, 2003).
Se presenta una serie de artículos, donde se tra-
tan los diferentes tipos de lesiones según su color
predominante. Para cada una de ellas, se realiza
una aproximación clínica diagnóstica, histológica
y terapéutica. En este primer artículo, se revisan
algunos aspectos importantes de la HC que de-
ben ser tenidos en cuenta para llegar al diagnós-
tico y tratamiento correcto.
HISTORIA CLÍNICA
Las LC, así como otro tipo de
lesiones, son hallazgos frecuen-
tes en la CB, que deben ser in-
vestigados de forma completa
para determinar su origen, des-
cartar la probabilidad de una
neoplasia y tranquilizar al pa-
ciente. A diferencia de otras re-
giones anatómicas del organis-
mo, la CB es un área accesible,
tanto para el paciente como para el profesional, lo
que ofrece ventajas. Entre ellas, se destaca que el
examen de las superficies mucosas puede ser rea-
lizado fácilmente, al igual que el control periódi-
co y que no es necesario instrumental sofisticado.
Además, actualmente, los pacientes poseen más
información, lo que les permite estar más alertas a
los cambios experimentados en su boca, cumplir
con los estándares de prevención y ser un aliado
importante en la detección precoz del cáncer bu-
cal (Hatch, 2005; Benyahya, Maaroufi, 2004; Da-
niel, Damato, 2004; Neville, Day, 2002).
A pesar de estas características, aun es frecuen-
te, encontrar pacientes con lesiones avanzadas en
su boca. Esto, desafortunadamente se da tanto en
personas que no consultan por períodos prolonga-
dos, así como en pacientes que están en tratamiento
médico u odontológico por otras causas (Burzzlof,
2004; Diniz-Freitas, Garcia-Garcia, 2004;  Epstein,
Zhang, 2002). El odontólogo y la higienista den-
tal, conjuntamente con otros profesionales como
el otorrinolaringólogo, están en una posición in-
mejorable para realizar campañas preventivas y de-
tectar los cambios que se producen en las etapas
iniciales (Hirshberg, Calderon, 2002).
Es por ello, que frente al hallazgo casual o sin-
tomático de una lesión, es importante realizar una
HC completa. Esto permitirá, en primera instan-
cia, caracterizar la lesión según sus atributos prin-
cipales, como forma, color, sintomatología, evo-
lución, etc., de manera de formular un diagnósti-
co diferencial, para luego solicitar los exámenes
complementarios necesarios a fin de establecer el
correcto diagnóstico y consecuentemente tratar o
derivar al paciente (Sollecito, 2005).
En los cuadros I y II se presentan las páginas 1 y
4 del formato de HC utilizado
en la Facultad de Odontología
de la Universidad Católica del
Uruguay y del cual se analizan
algunos puntos.
ANAMNESIS
La HC comienza con el inte-
rrogatorio, cuyo primer paso
consiste en recabar los datos
patronímicos del paciente. El
sexo, la edad y la raza, son ele-
mentos orientadores frente la
En la CB
se presentan lesiones








VOLUMEN II / NÚMERO 2 / JULIO - DICIEMBRE 2005 / 27 - 35
Lesiones cromáticas de la cavidad bucal, lesiones blancas, rojas y pigmentadas Crestanello Nese, J. P.; Cosetti Olivera, L.; Pérez Caffarena, M.
ISSN 1510-8139
presencia de ciertas manifestaciones. Son datos
indicadores de frecuencia, ya que algunas lesio-
nes como los mucoceles son más frecuentes en
niños y otras como el liquen plano, en edades más
avanzadas. Otras LC son más frecuentes en muje-
res como el síndrome de boca ardiente (Regezi,
Sciubba, 2003; Neville, Day, 2002). La melanosis
racial, se puede observar en la encía insertada de
individuos de raza negra, mediterránea o del este
de Asia, aunque en estos individuos el número de
melanocitos en su epitelio gingival es igual que
en las personas de piel clara (Hatch, 2005;  Esen,
Haytac, 2004; Treister, Magalnick, Woo, 2004).
La procedencia geográfica de los individuos den-
tro de un mismo país, es importante en territorios
muy extensos o de gran diversidad. En Uruguay,
no hay grandes variaciones geográficas y tampo-
co hay datos estadísticos que permitan establecer
la mayor o menor frecuencia de LC u otro tipo de
lesiones en determinadas zonas
del país. Pero, sí hay datos que
muestran que el cáncer oral se
presenta con mayor frecuencia
en los departamentos de Flores,
Salto, Artigas y Montevideo en
hombres y en Treinta y Tres,
Florida, Salto y Flores en mu-
jeres (Vasallo, Barrios, 2001).
Hay que tener presentes estos
datos al examinar pacientes
provenientes de dichos depar-
tamentos, ya que algunas de las
LC, como la leucoplasia, la
eritroplasia y la eritroleucoplasia, son reconoci-
das como lesiones premalignas o cancerizables,
con la importancia consiguiente de la detección
precoz del cáncer oral (Diniz-Freitas, Garcia-
Garcia, 2004;  Epstein, Zhang, 2002; Thomson,
Wylie, 2002).
La referencia a la actividad laboral tiene, actual-
mente, un valor histórico, ya que con la
implementación de las medidas de seguridad en
el trabajo y la utilización de nuevos materiales,
han disminuido los casos de exposición laboral a
vapores de metales pesados. Y aunque, en la lite-
ratura se describen casos históricos de LC por ex-
posición crónica al plomo, bismuto, mercurio, ar-
sénico, plata y oro, no es frecuente observarlas en
la práctica actual (Kauzman,Pavone, 2004;
Regezi,Sciubba, 2003; Neville,Damm, 2002;
Gaeta,Satriano,Baroni, 2002).
Al interrogar sobre el motivo de consulta, es
importante determinar sí es un paciente que con-
sulta por un hallazgo clínico realizado por él mis-
mo o por otro profesional o consulta por una le-
sión sintomática. En las lesiones que son hallaz-
gos clínicos, es más difícil realizar la historia de
la lesión, ya que no hay datos previos a ese descu-
brimiento. De todas maneras, hay que interrogar
si ha cambiado o no hasta el momento de la con-
sulta. También, un paciente que consulta por un
hallazgo realizado por él mismo y que no le pro-
voca ninguna sintomatología demuestra, en la
mayoría de los casos, que es un individuo preocu-
pado de su salud.
Hay que interrogar sobre la sintomatología, si
es que la hay, sobre el tamaño, la forma, la ubica-
ción y si el paciente relaciona la lesión con una
causa probable. Por ejemplo, lesiones blancas pro-
vocadas por la utilización de aspirina directamen-
te sobre la mucosa o quemaduras, lesiones
eritematosas por mordidas ac-
cidentales y lesiones
pigmentadas, secuelas de inter-
venciones en el área. Además,
se debe dejar constancia de la
evolución, si se ha agrandado
o achicado, si hubo cambios o
no en sus características
cromáticas, sí empalideció o se
oscureció o sí cambio de color,
etc. Un elemento importante a
destacar en la evolución es, la
aparición de sintomatología en
una lesión que se mantuvo por
un tiempo asintomática, ya que esto puede ser un
indicador de malignización (Hatch, 2005;
Salir,Bimstein, 2000).
También se le debe preguntar al paciente, sí ha
observado cambios en la lesión durante las horas
del día, por ejemplo lesiones de glándulas salivales
que aumentan de tamaño a la hora de las comidas,
o cambios en las distintas épocas del año, como
las efélides, que son más visibles durante el vera-
no. La presencia de lesiones asociadas en la piel o
en otras mucosas y el desarrollo de síntomas ge-
nerales como malestar general, fatiga y pérdida de
peso, también deben estar incluidos en el interro-
gatorio. Y por último, es necesario conocer si el
paciente ha recibido algún tratamiento y cuales
fueron los resultados obtenidos (Hatch, 2005;
Sollecito, 2005; Kauzman,Pavone, 2004).
Al realizar el interrogatorio sobre los anteceden-
tes médicos y quirúrgicos hay que tener en cuenta
La CB es un área accesible,
por lo que el examen de las
superficies mucosas puede ser
realizado fácilmente, al igual
que el control periódico.
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que alguna de estas lesiones puede ser manifesta-
ciones orales de enfermedades sistémicas ya diag-
nosticadas como alteraciones endocrinas, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, síndrome de
Rendu - Osler - Weber u otras. Por el contrario,
pueden ser la manifestación inicial de una condi-
ción general desconocida hasta ese momento; por
ejemplo, el Sarcoma de Kaposi oral o la
candidiasis oro-faríngea pueden hacer sospechar
una infección por VIH – SIDA. A su vez el sín-
drome de boca ardiente, la lengua roja depapilada,
sugieren dentro de los diagnósticos diferenciales
deficiencias de vitaminas del complejo B y de hie-
rro (Chattopadhyay, Journ, 2005; Hatch, 2005;
Sollecito, 2005; Esen, Haytac, 2004; Regezi,
Sciubba, 2003; Martínez, 1999).
Se debe pesquisar, además sobre ingesta de me-
dicación con o sin indicación médica, así como
cambios en la misma. Diversos fármacos pueden
producir LC como reaccio-
nes adversas (Cuadro III).
En pacientes mayores trata-
dos por sífilis en su juven-
tud con drogas con metales
pesados, como arsénico,




2004; Regezi,  Sciubba,
2003; Neville,  Damm,
2002; Gaeta, Satriano,
Baroni, 2002).
Los hábitos han de ser investigados, ya que al-
gunas LC se relacionan con ellos. Se han detecta-
do lesiones relacionadas con el tabaco, el alcohol,
la ingesta de bebidas muy calientes o drogas y
hábitos sexuales. El tabaco y el alcohol, están aso-
ciados con el cáncer oral y de la orofaringe. El
riesgo de cáncer oral es 5 a 9 veces mayor en fu-
madores que en no fumadores. En individuos que
fuman 80 o más cigarrillos por día el riesgo se
eleva hasta a 17 veces. Con respecto al alcohol, la
ingesta mayor de 100 g diarios supone un riesgo
30 veces mayor de desarrollar cáncer bucal y de
la orofaringe. El consumo conjunto de alcohol y
tabaco eleva el riesgo hasta a 100 veces. Por di-
cha razón es necesario interrogar al paciente so-
bre la intensidad, calidad y duración de ambos
hábitos (Neville, Day, 2002, Epstein, Zhang,
2002).
El tabaco en todas sus formas, provoca LC. El
tabaco fumado por diferentes medios, activa a los
melanocitos y se genera la melanosis del fumador
en la encía insertada descripta por Hedin en 1977.
Las LC relacionadas con el hábito de fumar inver-
tido tiene mayor riesgo de malignización ya que
el calor aumenta la carcinogénesis del tabaco. La
utilización de quid, una mezcla de tabaco y nuez
de Betel y de Areca, frecuente en la India y en el
sudeste asiático, provoca lesiones blancas o gri-
ses que son consideradas como precancerosas. En
Estados Unidos se describe el aumento de la inci-
dencia de lesiones blancas en relación al hábito de
masticar tabaco por los jóvenes (Esen, Haytac,
2004; Regezi, Sciubba, 2003; Avon, 2002; Neville,
Day, 2002).
La ingesta de alcohol destruye los tejidos en la
CB. En la ingesta aguda, se puede observar lesio-
nes blancas descamativas por desprendimiento del
epitelio, como en los pacientes que se realizan
enjuagatorios localizados
con alcohol de alta gradua-
ción frente a un dolor denta-
rio o mucoso. Estas manifes-
taciones se pueden ver, tam-
bién, frente al uso de
colutorios con concentracio-
nes de 25 % o más de alco-
hol. Los sujetos alcohólicos
crónicos, presentan un ma-




tero-Peláez, 2004; Neville, Day, 2002).
El consumo de bebidas muy calientes como el
mate, hábito frecuente en Uruguay y en el Cono
Sur americano, puede provocar leucoplasias en el
paladar y en el labio donde se apoya la bombilla
(Franco, Kowalski, 1989). Fumar marihuana, tam-
bién es considerado un factor de riesgo potencial
y se le considera que puede ser parcialmente res-
ponsable del incremento de cáncer oral visto en
pacientes jóvenes, aunque aún no está confirmado
(Neville, Day, 2002) y no hay estudios que de-
muestren que provoquen LC.
A las mujeres se les debe interrogar sobre emba-
razos previos o la posibilidad actual de embarazo
y la ingesta de anticonceptivos. Se describen LC
como el granuloma piógeno o épulis del embara-
zo, la glositis migratoria benigna y la
hiperpigmentación debido al aumento de estróge-
no y progesterona. Aunque algunos autores sos-
El riesgo de cáncer oral
es 5 a 9 veces mayor en fumadores
que en no fumadores.
En individuos que fuman 80 o
más cigarrillos por día el riesgo
se eleva hasta a 17 veces.
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tienen que hay una mayor prevalencia de lesiones
de la mucosa bucal en embarazadas, Díaz-Guzmán
et al., en 2004, encontraron una prevalencia de un
30%, similar en no gestantes y embarazadas
(Hatch, 2005; Díaz-Guzmán, Castellanos-Suárez,
2004; Regezi, Sciubba, 2003).
Por último, los antecedentes familiares deben ser
revisados para detectar la presencia de lesiones de
características similares en familiares. Las LC se
presentan en condiciones hereditarias como en el
síndrome de Peutz - Jeghers,  enfermedad
hemorrágica hereditaria autosómica dominante, el
nevo blanco esponjoso, enfermedad autosómica
dominante, entre otras (Hatch, 2005; Sollecito,
2005; Kauzman, Pavone, 2004; Gaeta, Satriano,
2003; Regezi, Sciubba, 2003).
EXÁMEN FÍSICO
El interrogatorio se continua con el examen físi-
co (EF). De sus maniobras básicas comunes, la
observación y la palpación, son las que presentan
mayor rendimiento para el examen de las LC. La
percusión y la auscultación son de poca o nula uti-
lidad.  Se pueden utilizar otras maniobras como la
vitropresión, si se presume una lesión vascular
(Goic, Chamorro, 1987). En este trabajo se desa-
rrollara con mayor profundidad la observación por
presentar mayor relevancia, según los autores, para
el diagnóstico diferencial de las LC.
Se comienza siempre con la observación de for-
ma precisa, minuciosa y sistemática de las carac-
terísticas de las LC. Esta es una maniobra no
invasiva, que no altera el aspecto físico de la le-
sión. Se debe describir la ubicación y la distribu-
ción, la forma, el tamaño, los límites, la superfi-
cie, el número, y el color.
La ubicación, puede ayudar a determinar una
posible causa etiológica local, como por ejemplo
el borde filoso de una restauración, una zona
friccional, etc. Permite además, sospechar el teji-
do que le da origen, una lesión en el tercio ante-
rior del paladar duro es poco probable que sea de
origen glandular por carecer esa zona de dichas
estructuras. También, es un factor pronóstico, en
una leucoplasia, la sospecha clínica de displasia
es mayor en una lesión en piso de boca que en una
retrocomisural y el carcinoma espinocelular del
labio inferior da metástasis más lentamente que el
de piso de boca o del borde lateral de la lengua
(Regezi, Sciubba, 2003; Sapp, Eversole, 1997).
La presencia de una lesión pigmentada en el pala-
dar impone la realización de una biopsia para des-
cartar un melanoma ya que esta es su ubicación
más frecuente en la CB (Buchner, Merrell, 2004).
La forma y el tamaño tienen no solo un signifi-
cado descriptivo sino que también determinan de
alguna manera el tipo de biopsia a realizar y algu-
nas veces el tratamiento conjuntamente con la lo-
calización. A una leucoplasia homogénea de mu-
cosa yugal de más de 1 cm en su diámetro mayor,
se le puede realizar una biopsia incisional y de-
pendiendo del resultado de la anatomía patológi-
ca el tratamiento final puede ser el control clíni-
co, mientras que en una lesión de similares carac-
terísticas pero en piso de boca, es preferible reali-
zar la exéresis. En las lesiones pigmentadas, la
forma asimétrica y el tamaño mayor a 5 mm junto
a otros signos sugiere el diagnóstico diferencial
con un melanoma.
Los límites o los bordes pueden presentarse re-
gulares o irregulares y la lesión ser definida o di-
fusa. Es más frecuente que, en las lesiones benig-
nas los límites y los bordes sean definidos, mien-
tras que en las lesiones malignas dichas caracte-
rísticas sean difusas o mal definidas. Las caracte-
rísticas de su superficie, también deben ser obser-
vadas. Hay que describir si la misma es lisa o ru-
gosa, o sí la lesión esta cubierta por mucosa sana
o lesionada. El color define a las lesiones y las
clasifica en diferentes grupos, como lesiones blan-
cas, amarillas, rojas o pigmentadas. Sí el color es
homogéneo o no o sí tiene áreas de diferente co-
loración debe ser descrito en la observación. La
coloración no homogénea es un indicio de malig-
nidad tanto en lesiones blancas como en
pigmentadas (Kauzman, Pavone, 2004).
El número y la distribución ayudan en el diag-
nóstico presuntivo. Las lesiones del virus herpes
simplex tipo 1 (HSV-1) se distribuyen en la muco-
sa queratinizada y las aftas se ubican en la mucosa
no queratinizada. Las lesiones múltiples orientan
a una etiología infecciosa, como lesiones de ori-
gen viral o lesiones de origen autoinmune como
el liquen plano cuya distribución retrocomisural
bilateral es muy frecuente. La presentación más
frecuente de las lesiones malignas es unifocal.
Una vez finalizada la observación se continua
con la palpación. Por medio de esta maniobra se
establece contacto directo con la lesión. Por dicha
razón, a pesar de no ser una maniobra invasiva,
puede alterar las características físicas de la lesión,
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por ejemplo generar sangrado, alterar la mucosa
de recubrimiento o provocar dolor. La palpación
verifica y complementa los hallazgos de la obser-
vación y busca o detecta alteraciones que no fue-
ron previamente advertidas.
Se comprueba la ubicación superficial o profun-
da de la lesión. Su relación con los tejidos veci-
nos, si desplaza o infiltra las estructuras periféricas,
si es móvil o no adherida o fija o adherida a pla-
nos profundos o superficiales. Las relaciones ana-
tómicas permite sospechar el compromiso de es-
tructuras superficiales o profundas, como por
ejemplo una lesión en piso de boca puede com-
prometer solamente la mucosa o las estructuras
vasculares, nerviosas, musculares o glandulares de
la región. Se comprueba la consistencia y la
sintomatología. En las lesiones vasculares de alto
flujo se percibe la turbulencia de la sangre, signo
denominado frémito. Además, permitirá determi-
nar la necesidad de realizar otros exámenes como
la vitropresión o diascopía para descartar o con-
firmar la sospecha de un origen vascular
(Kauzman, Pavone, 2004).
Al completar el examen físico, es necesario re-
visar la anamnesis para realizar nuevas preguntas
que contemplen aspectos que quizás no fueron
considerados en el interrogatorio inicial, con la
ayuda de lo detectado en el examen físico. Ya que
en ciertas ocasiones los pacientes omiten informa-
ción por desconocimiento o por no considerarla
importante, como por ejemplo antecedentes
odontológicos en la zona, como presencia de res-
tauraciones de amalgama o dientes con tratamien-
to de conductos, lesiones traumáticas previas por
hábitos o accidentes. Esto ayudará al clínico a es-
tablecer con mayor precisión la sospecha
diagnóstica.
EXÁMENES DE LABORATORIO
Para confirmar o descartar el diagnóstico clíni-
co presuntivo se deben solicitar exámenes com-
plementarios que no se desarrollaran por no ser el
objetivo de este artículo, por lo que se remite al
lector a otros artículos relacionados.
Los exámenes complementarios deben estar
orientados por la clínica y por la sospecha
diagnóstica en cada caso en particular y no deben
ser solicitados innecesariamente. Por ejemplo si
el interrogatorio y el examen físico hace sospe-
char un tatuaje por amalgama o por conos de pla-
ta, se solicitará una radiografía. Si se presume una
manifestación local de una enfermedad general se
solicitarán exámenes de sangre u hormonales.
La biopsia permite llegar al diagnóstico de cer-
teza al estudiar la histología de la lesión. Además
confirma o no la presencia de cambios displásicos
que no pueden ser determinados solamente por la
clínica. La determinación del tipo de biopsia a rea-
lizar se basa fundamentalmente en la información
recogida en el examen clínico, hecho que resalta
una vez más su importancia.
CONCLUSIONES
En este primer artículo se destacaron algunos as-
pectos importantes de la HC para realizar el abor-
daje diagnóstico de una LC. Se enfatizaron sobre
todo el desarrollo de la anamnesis y la observa-
ción en el examen físico. Estos dos elementos son
a juicio de los autores fundamentales en el desa-
rrollo de una correcta HC para el diagnóstico di-
ferencial de las LC.
En futuros artículos se presentarán las diferen-
tes LC.
Dr. José P. Crestanello Nese
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Estudiante: Fecha:      /      /
Apellidos: Nombre:
C.I: Fecha de nacimiento:      /     / Edad: Sexo:
Domicilio: Teléfono:
Ocupación:
MOTIVO DE CONSULTA: (¿Qué lo trae por aquí? ¿Qué es lo que le está molestando? ¿Por qué lo mandaron?)
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD. ESTUDIO DE LOS SINTOMAS
Historia pasada: ¿Qué? ¿Cómo? ¿Cuándo? ¿Dónde? ¿Desde cuando? ¿Qué tratamientos ha recibido? ¿Qué efec-
tos han tenido? ¿Ha tenido fiebre u otras manifestaciones? ¿Relaciona lo que le está pasando con algo? ¿Cuál cree
que puede ser la causa? Interrogatorio funcional de las regiones relacionadas por proximidad o a distancia.





Insuficiencias: Cardíaca Renal Respiratoria Endócrino S. Inmunitario Hepáticas
Otros:
Medicamentos (cual, cuánto, cuando, desde cuando, para qué, cuánto hace que lo dejó):
Antecedentes odontológicos:
Hábitos (cuánto, frecuencia, desde cuando, qué tipo): Tabaco Alcohol Drogas Café/Mate/Té
ANTECEDENTES FAMILIARES:
Enfermedades sistémicas (diabetes, anemia, hemofilia, cardíacos):
Familiares con igual patología:
CUADRO I
Formato de la Historia Clínica.
Se presenta la primer hoja donde se registran los datos patronímicos, el motivo de
consulta, la historia de la enfermedad y los antecedentes personales y familiares.
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ZONA MOTIVO DE CONSULTA:
Observación: (situación y relaciones, límites, tamaño, forma, superficie, número de lesiones)








CONTROLES:  (consignar fecha y hallazgos o maniobras realizadas)
CUADRO II
Formato de la Historia Clínica.
Se presenta la última hoja donde se registra el estudio de la zona motivo de consulta.
Destacándose los hallazgos realizados en la observación y en la palpación.
CUADRO III
Fármacos asociados con LC de la mucosa oral
(Modificado de Hatch, 2005; Kauzman, Pavone, 2004; Treister, Magalnick, Woo, 2004;
Regezi, Sciubba, 2003; Neville, Damm, 2002; Gaeta, Satriano, Baroni, 2002)
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